Comprehensive diagnosis in patients with morbid obesity; candidates for bariatric surgery and suggestions for preoperative treatment by Cofré-Lizama, A. et al.
Rev. Salud Pública. 19 (4): 527-532, 2017
527
DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.v19n4.50809
Artículo / Investigación 
Article / Research
Diagnóstico integral en pacientes obesos 
mórbidos candidatos a cirugía bariátrica  
y sugerencias para su tratamiento 
preoperatorio
Comprehensive diagnosis in patients with morbid obesity; candidates 
for bariatric surgery and suggestions for preoperative treatment
Alfonso Cofré-Lizama, Pedro A. Delgado-Floody,  
Claudia Saldivia-Mansilla y Daniel Jerez-Mayorga
Recibido 25 mayo 2015 / Enviado para modificación 15 marzo 2016 / Aceptado 2 junio 2017
RESUMEN
Objetivo El propósito del estudio fue analizar y describir las características psicológi-
cas, metabólicas, antropométricas y de condición física de obesos candidatos a cirugía 
bariátrica, para determinar la intervención preoperatoria.
Material y Métodos La población está conformada por 24 obesos candidatos a cirugía 
bariátrica; cinco hombres y 19 mujeres entre 21 y 60 años. La muestra es de tipo no-pro-
babilística, con sujetos elegidos de manera no aleatoria por conveniencia y voluntarios. 
Se evaluaron variables psicológicas, antropométricas, metabólicas y de condición física.
Resultados La edad promedio de los participantes corresponde a 41,0 años. En el 
estudio se evidencian bajos niveles en alegría empática. Los síntomas ansiosos pre-
sentaron un nivel medio: El 62,5 % presentó depresión mínima, el 29,1 % depresión 
leve, y el 8,4 % depresión modera. El peso corporal tuvo un promedio de 99,1 kilogra-
mos, la talla de 1,6 metros, el Índice de Masa Coporal (IMC) de 39,3, el porcentaje de
masa grasa un promedio de 41,1 y el contorno cintura de 118,0 centímetros. Con res-
pecto a los valores plasmáticos (mg/dl) se obtuvo: colesterol total 192,9, colesterol LDL
120,0, colesterol HDL 43,3, triglicéridos 182,3, Glicemia a 105,9; y la distancia reco-
rrida en seis minutos fue de 511,9 metros.
Conclusiones Los resultados aportan información para determinar mejores estrate-
gias de intervención preoperatorias, cambiando así los estilos de vida de los pacientes;
logrando que la pérdida de peso post operatoria se sostenga en el tiempo. 
Palabras Clave: Obesidad, depresión, ansiedad, aptitud física (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT
Objective The purpose of the study was to analyze and describe the psychological, 
metabolic, anthropometric and physical condition of obese candidates for bariatric sur-
gery. This is in order to determine the preoperative intervention.
Material and Methods The population is made up of 24 obese candidates for 
bariatric surgery; five men and 19 women between 21 and 60 years old. The sam-
ple type is non-probabilistic, with non-randomised subjects chosen conveniently 
and volunteers. Psychological, anthropometric, metabolic and physical condition 
variables were evaluated. 
Results The average age of participants corresponds to 41.0 years old. Low levels 
of empathic joy were observed. Anxiety symptoms presented an intermediate level: 
62,5 % presented minimal depression, 29,1 % presented slight depression, and 8,4 % 
presented considerable depression. Body weight averaged 99.1 kg, height 1.6 meters, 
Body Mass Index (BMI) 39.3, the percentage of fat mass and contour waist avera-
ged 41.1 118.0 centimeters in that order. With regards to plasma levels (mg / dl), the 
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following were obtained: total cholesterol 192.9, 120.0 LDL cholesterol, HDL cholesterol, 43.3, 182.3 triglycerides, gly-
cerin to 105.9; and distance covered in 6 minutes was 511.9 meters.
Conclusions The results provide information to determine best Preoperative intervention strategies; changing the lifes-
tyles of patients, keeping the postoperative weight.
Key Words: Obesity, depression, anxiety, physical fitness (source: MeSH, NLM).
La prevalencia de sobrepeso y obesidad está en ex-pansión en el mundo occidental (1). Esta última es una de las enfermedades no transmisibles más 
graves y prevalentes del siglo (2). Se asocia con las en-
fermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo (3), 
conduciendo a un mayor estado de morbilidad y mortali-
dad (4). En Chile, la obesidad mórbida aumentó de 148 
000 personas en el año 2003 a 300 000 en el año 2010 (5), 
constituyendo un problema social, ya que esta condición 
genera una disminución considerable de la expectativa de 
vida (6) y elevados gastos en salud pública.
En los obesos mórbidos existen antecedentes psico-
patológicos como depresión y ansiedad (7,8), además 
poseen una pobre y deficiente interacción social (9,10), 
donde la empatía desempeña un papel central en la dis-
posición prosocial de las personas y en su supervivencia 
(11); sin esta, la persona difícilmente será capaz de com-
prometerse y participar adecuadamente con el tratamien-
to, y por consecuencia tendrá mayor dificultad para bajar 
de peso y/o mantenerlo. Establecer las posibles interrela-
ciones entre obesidad y patología psiquiátrica es relevante 
para el quehacer clínico (12).
En los pacientes candidatos a cirugía bariátrica existen, 
además, alteraciones a nivel nutricional; presentan excesi-
vos niveles de masa grasa y, por ende, bajos niveles de masa 
muscular. También variaciones a nivel metabólico con eleva-
dos niveles de colesterol y glicemia en ayuno y disminución 
considerable de la condición física, lo que genera limitacio-
nes para el desarrollo de las actividades de la vida diaria (13).
La evaluación de las variables físicas, metabólicas y 
psicológicas deben ser analizadas para determinar las ac-
ciones idóneas a seguir y cambiar los estilos de vida en 
los pacientes, para que de esta forma la pérdida de peso 
post cirugía se proyecte en el tiempo y el paciente no ad-
quiera nuevamente esta condición.
El propósito del estudio fue analizar y describir las ca-
racterísticas psicológicas, metabólicas, antropométricas y 
la condición física de obesos candidatos a cirugía bariátri-
ca, para determinar la intervención preoperatoria.
MATERIAL Y MÉTODOS
La población de estudio es de 24 sujetos (n=24) y está 
conformada por cinco hombres y 19 mujeres de entre 21 y 
60 años de edad, candidatos a cirugía bariátrica. La mues-
tra es de tipo no-probabilística, con sujetos elegidos de 
manera no-aleatoria, por conveniencia y voluntarios, que 
durante el segundo semestre del año 2014 participaron de 
la investigación.
El estudio contó con la aprobación del Comité de Éti-
ca de la Universidad Santo Tomás de Temuco, Chile, y 
todo paciente firmó un consentimiento informado. Los 
criterios de inclusión fueron: tener un IMC >40 kg/m2 
o IMC ≥35 kg/m2 y comorbilidades (Diabetes mellitus 
tipo II, Hipertensión Arterial, Dislipidemia, Resistencia 
a la Insulina); pertenecer a la Organización de Obesos 
Mórbidos de Temuco (Obemob); presentar un nivel so-
cioeconómico bajo (determinado por el Municipio local, 
requisito de ingreso al Obemob; y participar del progra-
ma de Tratamiento Integral de la Obesidad Mórbida de 
la Universidad Santo Tomás.
Recolección de la información: Los participantes fue-
ron citados a una charla en la que se expusieron los ob-
jetivos de la investigación. El contorno de cintura se de-
terminó con una cinta métrica auto-retráctil para adulto, 
graduada en centímetros, marca SECA®. Para especificar 
la grasa y el peso, se utilizó BIA tetrapolar multifrecuen-
cia, marca Bodystat Quadscan 4000. El IMC se determi-
nó para estimar el grado de obesidad (kg/m2). Los pa-
rámetros bioquímicos se obtuvieron mediante muestras 
sanguíneas. Se utilizaron tubos sin anticoagulante. Las 
muestras fueron centrifugadas a 2500 r.p.m. por 10 mi-
nutos, para obtener el suero a ser usado en las determina-
ciones bioquímicas. Las concentraciones séricas de gli-
cemia, colesterol total (col-total), colesterol HDL (cHDL), 
colesterol LDL (cLDL) y triglicéridos (TG), fueron deter-
minadas por métodos colorimétrico estándares, las cua-
les fueron medidas en el autoanalizador HumaStar 80. La 
concentración de cLDL se obtuvo mediante la fórmula de 
Friedwald, cuando la concentración de triglicéridos fue 
inferior a 400 mg/dl. Estas muestras fueron extraídas por 
tecnólogos médicos en el Laboratorio de Bioquímica de 
la Universidad Santo Tomás. Para todas las muestras, los 
pacientes estaban con un ayuno >12 hrs. 
Para evaluar la condición física, se utilizó el Test de 
la Marcha de seis minutos, prueba funcional cardiorres-
piratoria que consiste en medir la distancia máxima que 
puede recorrer un sujeto durante seis minutos (14).
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Las características psicológicas fueron evaluadas, en 
primera instancia, por el psicólogo clínico del programa 
de Tratamiento Integral de la Obesidad Mórbida, a través 
de tres instrumentos. En una segunda fase, se realizó una 
entrevista clínica para ratificar los síntomas obtenidos.
Test Psicológicos
1.- Inventario de la Depresión de Beck-II (BDI-II)
Es un instrumento de auto informe de 21 ítems. Evalúa 
la gravedad de la sintomatología depresiva. En cada ítem 
la persona elige entre un conjunto de cuatro alternativas 
ordenadas de menor a mayor gravedad la frase que me-
jor describe su estado durante las últimas dos semanas. 
Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la 
alternativa escogida y, tras sumar directamente la pun-
tuación de cada ítem, se obtiene una puntuación total 
que varía de 0 a 63. En este estudio se utilizó la versión 
española del BDI-II, cuyas propiedades psicométricas 
han sido examinadas en pacientes con trastornos psico-
lógicos, obteniéndose altos índices de validez (15).
2.-Inventario de Ansiedad Rasgo/Estado (Idare) [The 
State-TraitAnxietyInventory (STAI)] (16). 
Es un inventario diseñado para evaluar dos formas rela-
tivamente independientes de la ansiedad que constituyen 
dos subescalas con 20 ítems cada una: la ansiedad como 
estado (condición emocional transitoria), y la ansiedad 
como rasgo (propensión ansiosa relativamente estable). 
La escala estado incluye 10 ítems positivos de ansiedad (a 
mayor puntuación mayor ansiedad) y 10 ítems negativos. 
La escala rasgo tiene 13 ítems positivos y siete negativos. 
Es un cuestionario auto-aplicado, de tipo Likert, que os-
cila entre 0 a 4 en ambas sub-escalas. En la escala de es-
tado: (1-no totalmente, 2-un poco, 3-bastante, 4-mucho); 
en la escala rasgo (1-casi nunca, 2-algunas veces, 3-fre-
cuentemente, 4-casi siempre). La puntuación se obtiene 
de la suma de los ítems de cada dimensión, considerando 
las puntuaciones inversas, lo que entrega puntajes de an-
siedad para cada escala.
3.- Test de Empatía Cognitiva y Afectiva (TECA) (17).
Es una medida global de la empatía compuesta por 33 
ítems. Presenta una estructura de cuatro factores: adop-
ción de perspectivas; capacid ad intelectual o imaginativa 
(para ponerse en el lugar de otra persona); comprensión 
emocional (capacidad de reconocer y comprender los es-
tados emocionales, las intenciones y las impresiones de 
los otros); estrés empático (capacidad de compartir las 
emociones negativas de otra persona); y alegría empática 
(hace referencia a la capacidad de compartir las emocio-
nes positivas de otra persona). Los ítems se responden en 
una escala tipo Likert que oscila entre 1 (totalmente en 
desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). El alfa de Cron-
bach es de, 86 para el TECA global y oscila entre ,70 y ,78 
para las cuatro dimensiones.
RESULTADOS
El promedio de edad, peso, talla, IMC, porcentaje de masa 
grasa, y del contorno cintura de los pacientes corresponde 
a: 41,0 años, 99,1 kilogramos, 1,6 metros, 39,9, 41, 1 y 
118,0 centímetros, respectivamente (Tabla 1).
Tabla 1.- Características generales y antropométricas de 
obesos/obesos mórbidos candidatos a cirugía bariátrica
Características (n = 24)
Edad (años) 41,0 ± 8,5
Peso (kg) 99,1 ± 15, 1
Talla (m) 1,6 ± 0,1
IMC (kg/m2) 39,3 ± 5,9
% Masa grasa 41,1 ± 8,4
Contorno cintura (cm) 118,0 ± 13,4
Datos presentados como media ± desviación estándar. IMC= Índice de masa corporal. 
% = Porcentaje
En la Tabla 2, se aprecian los resultados psicológicos. 
Con respecto a los niveles de depresión se puede observar 
que todos los participantes obesos, candidatos a cirugía 
bariátrica, presentaron síntomas depresivos; el 62,5 % de 
los pacientes evidencian depresión mínima; el 29,1 % de-
presión leve; el 8,4 % depresión moderada y ninguno de 
los participantes presentó depresión grave.
Tabla 2. Aspectos psicológicos de obesos/obesos mórbidos 
candidatos a cirugía bariátrica
Variable M±DS
BDI II 10,9 ± 5,9
Pacientes con depresión mínima (%) 62,5  %
Pacientes con depresión leve (%) 29,1 %
Pacientes con depresión moderada (%) 8,4 %
Pacientes con depresión Grave                             0 (0%)
TECA
Alegría empática
29,9 ±  3,925
Percentil (pc)
Comprensión Emocional
31,2 ± 5,160
Percentil (pc)
Estrés Empático
22,5 ± 3,235
Percentil (pc)
Adopción de Perspectiva
27,3 ± 2,640
Percentil (pc)
Total Empatía 
103,8 ±  8,520
Percentil (pc) 
ESTAI
Estado 31,0 ± 7,8
Rasgo 34,6  ± 6,1
Diferencia % Estado-Rasgo 10,5
Datos presentados como media + desviación estándar. Pc= percentil. %= porcentaje.
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Los puntajes promedios totales obtenidos en empatía, 
nos indican que los niveles empáticos de los pacientes 
obesos mórbidos evaluados son bajos. 
En la descripción por factores, encontramos que en 
alegría empática los niveles presentados son extrema-
damente bajos. En comprensión emocional, los resulta-
dos obtenidos son medios, de la misma forma en estrés 
empático y adopción de perspectiva. Es importante des-
tacar que al agrupar los factores en dimensiones (afec-
tiva-cognitiva), los evaluados puntúan inferior en la di-
mensión emocional (alegría empática y estrés empático) 
al compararla con la dimensión cognitiva (comprensión 
emocional y adopción de perspectiva).
Con relación a la ansiedad, existe presencia de sínto-
mas ansiosos en todos los participantes del grupo evalua-
do. En ansiedad estado, el promedio observado corres-
ponde a 31,0 y en ansiedad rasgo 34,6. De esta forma, 
los niveles de ansiedad promedio observados pertenecen 
a la categoría de nivel medio. No se aprecian diferencias 
porcentuales elevadas (10,5 %) entre las dimensiones an-
siedad estado y ansiedad rasgo.
En la Tabla 3 encontramos los valores plasmáticos. Es-
tos corresponden a: colesterol total 192,9 mg/dl; el cLDL 
a 120,0 mg/dl; el cHDL a 43,3 mg/dl; los triglicéridos a 
182,3 mg/dl; la glicemia a 105,9 mg/dl; y la distancia re-
corrida en 6 minutos, para medir condición física corres-
ponde a 511,9 metros.
Tabla 3. Perfil metabólico y condición física de obesos/obesos 
mórbidos candidatos a cirugía bariátrica
Variable M±DS
Col-total (mg/dl)                                  192,9 ± 27,4
cLDL (mg/dl) 120,0 ± 36,0
cHDL (mg/dl) 43,3 ± 9,6
Triglicéridos (mg/dl) 182,3 ± 80,9
Glicemia (mg/dl) 105,9 ±  48,4
Condición física (m) 511,9 ± 55,4
Datos presentados como media ± desviación estándar. Col-total: Colesterol total. 
cLDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad. cHDL: Colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad.
DISCUSIÓN
Los participantes pertenecen a la etapa evolutiva de adul-
tez. En esta etapa de la vida, el individuo normalmente 
alcanza la plenitud de su desarrollo biológico y psíquico. 
Se presentan complejas demandas psicosociales, lo que 
implica que en este periodo las personas deberían tener 
más definida y estructurada su noción del sí mismo. Debi-
do a lo anterior, es necesario resaltar la gravedad que tiene 
la obesidad en la identidad del adulto.
Los resultados encontrados indican presencia de sinto-
matología depresiva en todos los participantes. Se obser-
va depresión mínima, leve y moderada. Esto refleja que es 
una variable relevante en las características psicológicas, 
concordando con otros estudios (18), que muestran una 
relación entre obesidad y depresión, lo que sugiere una 
interacción bilateral entre ambas condiciones clínicas. De 
esta forma existe un efecto potenciador de la obesidad en 
el riesgo evolutivo de desarrollar depresión en el mediano 
y largo plazo (19), factor psicológico que además propi-
cia la sobre alimentación (20). Por otro lado, se observan 
síntomas ansiosos en las dos dimensiones evaluadas sin 
diferencias porcentuales elevadas, lo que indica que en 
la obesidad mórbida interactúan la ansiedad como esta-
do (condición emocional transitoria), y la ansiedad como 
rasgo (propensión ansiosa relativamente estable), similar 
a otras investigaciones, que indican que la obesidad fre-
cuentemente coexiste con otras patologías como trastor-
nos de ansiedad (21), avalando las tendencias ansiosas 
en la obesidad (22). Lo anterior es relevante, ya que la 
mayoría de las personas manifiestan que la ingesta de ali-
mentos aumenta cuando están ansiosas y depresivas (23).
El promedio de los resultados analizados respecto a la 
variable empatía, indican bajos niveles (alegría empáti-
ca, comprensión emocional, estrés empático y adopción 
de perspectiva), lo que podría ocasionar una dificultad en 
la conexión emocional con las demás personas, ya que es 
una habilidad que activa la conducta prosocial (24). Es 
importante realizar un trabajo psicológico que les permita 
un reconocimiento y modulación afectiva, provocando una 
autorregulación emocional (25), siendo de vital importan-
cia contactarse adecuadamente con las propias emociones 
para tener una conexión emocional con los otros. 
Al agrupar los factores en dimensiones (afectiva-cog-
nitiva), los evaluados puntúan inferior en la dimensión 
emocional (alegría empática y estrés empático) al compa-
rarla con la dimensión cognitiva (comprensión emocional 
y adopción de perspectiva), indicando que la gran dificul-
tad se presenta en la capacidad de compartir los estados 
emocionales del otro, por sobre la comprensión de los es-
tados psicológicos del otro. Es importante señalar que los 
resultados en ansiedad y depresión podrían provocar los 
niveles empáticos observados en la muestra. Las investi-
gaciones sobre empatía han demostrado que ésta es una 
variable que interviene en las relaciones interpersonales 
y grupales, facilitando u obstaculizando las relaciones 
armoniosas con los demás (26), variable que se necesita 
considerar a la hora de realizar distintas intervenciones. 
Como trabajo psicoterapéutico en ansiedad, depresión y 
empatía, se sugiere el trabajo individual y grupal, utilizan-
do el Modelo Transteórico (MT) del Cambio. Este enfoque 
se utiliza terapéuticamente con frecuencia (27), obteniendo 
resultados positivos en distintos tratamientos (28,29).
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En las variables antropométricas de IMC y peso, en-
contramos valores inferiores a otros grupos de estudios 
(30). Aunque existen claras alteraciones que se deben in-
tervenir, respecto a estas variables la teoría señala que el 
ejercicio físico con sobrecarga produce variaciones signi-
ficativas en estas alteraciones, disminuyendo las medidas 
antropométricas (13,31). Además la literatura sugiere que 
complementar asesorías a nivel nutricional y psicológico, 
predicen disminuciones del IMC (32).
En el porcentaje de masa grasa y en la distancia reco-
rrida medida a través del test de los seis minutos, los parti-
cipantes poseen un promedio menor a lo descrito en otras 
investigaciones (33). Una intervención en mujeres con y 
sin alteraciones metabólicas con ejercicio físico, mejoró 
significativamente el rendimiento físico aeróbico (34). 
Otro estudio sobre los efectos del ejercicio físico inter-
calado de alta intensidad, presentó un incremento signifi-
cativo en el consumo máximo de oxígeno en sujetos con 
resistencia a la insulina (35). Al comparar dos estudios en 
obesos mórbidos (el primer estudio de dos meses de dura-
ción donde aplicaban ejercicios de carga baja o moderada 
(33) y el segundo con ejercicios de mayor intensidad por 
tres meses de duración (13), el segundo obtuvo mejoras 
muy superiores, incrementando un 36 % la distancia re-
corrida en el test de seis minutos. Los entrenamientos de 
alta intensidad son tiempo-eficientes y mejoran la funcio-
nalidad muscular (36,37).
En el perfil metabólico reportamos valores superiores 
en col-total, TG, glicemia y menores en cHDL a los ha-
llazgos encontrados en obesos americanos (38) y un pro-
medio superior en cLDL, al compararlos con una muestra 
de obesos mórbidos en situación pre-operatoria (39). Para 
mejorar estos perfiles, la literatura señala los efectos po-
sitivos del ejercicio intenso por sobre entrenamientos de 
bajo impacto o aeróbicos (40).
En conclusión, en este estudio encontramos que las 
características psicológicas observadas en la muestra 
interfieren en el desarrollo personal y en la interacción 
social de los sujetos, aspectos que podrían perpetuar la 
obesidad y limitar el desarrollo de trabajos grupales de in-
tervención. Además, presentan bajos niveles de condición 
física y alteraciones a nivel metabólico superiores a otros 
grupos de estudio. Se hace necesario realizar tratamientos 
efectivos en obesos candidatos a cirugía bariátrica, que 
mejoren sus condiciones preoperatorias y disminuyan el 
riesgo de morbimortalidad. Se sugiere realizar tratamien-
tos multidisciplinares orientados a la motivación, utili-
zando el (MT) del Cambio para producir efectos significa-
tivos en los estilos de vida de los pacientes. Los resultados 
pueden colaborar para determinar mejores estrategias de 
intervención pre y post operatorias, potenciando el traba-
jo multidisciplinar en salud pública. Esto puede optimizar 
los recursos económicos y humanos, logrando que la pér-
dida de peso post cirugía se proyecte en el tiempo, y no 
sean recursos perdidos por el estado •
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